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АКтУАльНОСть Настоящее время можно назвать периодом накопления опыта национальных систем здраво-
охранения в разных странах мира применения технологии транспортной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) на до- и межгоспитальном этапах эвакуации пациентов в спе-
циализированные центры ЭКМО-терапии. Роль подобных центров заключается в своевремен-
ном оказании консультативной помощи, а при необходимости и выполнении межгоспитальной 
эвакуации.
МАтеРИАл И МетОДы В исследовании обобщен и проанализирован с помощью национального регистра «РосЭКМО» 
собственный опыт 13 стационаров РФ, выполнивших 68 межгоспитальных эвакуаций в условиях 
ЭКМО разными видами транспорта у пациентов разных возрастных групп с явлениями цирку-
ляторной и дыхательной недостаточности. Были оценены: характеристики транспортного ЭКМО, 
клинические проявления потенциально негативного воздействия транспортировки, госпитальная 
выживаемость, а также влияние опыта (меньше и больше 10 случаев транспортного ЭКМО) пред-
ставленных клиник на разницу полученных результатов.
РеЗУльтАты Подключение пациентов к аппарату ЭКМО снижает вероятность смертельного исхода по шкалам 
SOFA и APACHE IV в 1,2 раза (p<0,0001) и 1,4 раза (p<0,0001) соответственно. Несмотря на отсут-
ствие смертельных исходов в ходе осуществления межгоспитальных транспортировок пациентов 
в условиях ЭКМО, в течение 3 суток от момента их выполнения умерли 14,93% пациентов без 
существенной разницы в клиниках с разным практическим опытом. Общая госпитальная выжи-
ваемость транспортных сценариев ЭКМО во всех 13 клиниках РФ оказалась сопоставима с дан-
ными международного регистра 48,52% против 48,81%, в то же время была достоверно ниже (в 
1,3 раза) в группе клиник с меньшим клиническим опытом 40% против 52,08% (p<0,0001).
ВыВОДы Полученные нами результаты первого этапа исследования говорят о перспективности приме-
нения метода экстракорпоральной мембранной оксигенации на этапе межгоспитальной эваку-
ации, за счет эффективной стабилизации состояния пациента и достоверного снижения рисков 
вероятности летального исхода. Клиники с меньшим клиническим опытом показали достоверно 
худшие результаты госпитальной выживаемости пациентов, которым выполняли межгоспиталь-
ную транспортировку в условиях экстракорпоральной мембранной оксигенации по сравнению 
с клиниками с большим клиническим опытом, что может быть значимым аргументом в принятие 
модели развития специализированных региональных центров экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации. Накопленный за прошедшие шесть лет опыт и анализ новых данных регистра 
транспортных случаев экстракорпоральной мембранной оксигенации национальной системы 
здравоохранения позволит сформулировать правильную траекторию развития метода экстра-
корпоральной мембранной оксигенации и его применения в том числе на этапе до- и межгоспи-
тальных эвакуаций пациентов.
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дн — дыхательная недостаточность
д-цн — дыхательно-циркуляторная недостаточность
МЕСС — минимизированный контур экстракорпораль-
ного кровообращения малого объема 
заполнения с антикоагулянтным покрытием
СЛР — сердечно-легочная реанимация
цн — циркуляторная недостаточность
ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация
VA — вено-артериальная перфузия
VAV — вено-артериально-венозная перфузия
VV — вено-венозная перфузия
VA+Vent — вено-артериальная перфузия при 
необходимости декомпресии левого 
желудочка




В конце XIX века ряд ученых (von Schröder, von 
Frey, Gruber) начали разработку теории возможного 
искусственного кровообращения [1]. У истоков (20-е 
годы прошлого столетия) развития первых успешных 
экспериментальных моделей искусственного крово-
обращения живого организма с помощью аппара-
та искусственного кровообращения поршневого типа 
«Автожектор» собственного изобретения (аналогия 
с поршневым двигателем автомобиля) стоял выдаю-
щийся русский ученый, физиолог-клиницист Сергей 
Брюхоненко: перфузия тела, изолированная перфузия 
головы собаки, оживление умерших с помощью искус-
ственного кровообращения. По сути дела, это были 
первые успешные экспериментальные модели экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
на животных [2]. Успешные описанные случаи при-
менения ЭКМО на людях в нашем сегодняшнем пред-
ставлении о методе приходятся на 70-е гг. прошлого 
столетия. Первый опыт транспортной ЭКМО был опи-
сан командой под руководством Роберта Бартлетта в 
1975 г. [3], однако в начале XXI века общее число слу-
чаев транспортной ЭКМО, описанных в литературе, не 
превышало двух десятков [4]. Толчком к развитию этой 
технологии на догоспитальном и межгоспитальном 
этапах транспортировки пациентов в специализиро-
ванные центры ЭКМО терапии 1-го уровня послужили 
два обстоятельства: пандемия свиного гриппа A-H1N1 
в 2009–2011 гг. [5] и эволюция расходных материалов 
(минимизированные контуры экстракорпорального 
кровообращения малого объема заполнения с антико-
агулянтным покрытием), так называемые MECC 1-го 
типа (рис. 1). Последующий период до настоящего 
времени можно назвать периодом накопления опыта 
национальных систем здравоохранения в разных стра-
нах мира применения транспортной ЭКМО на до- 
и межгоспитальном этапах эвакуации пациентов в 
специализированные центры ЭКМО-терапии [6–13]. 
Роль подобных центров заключается в своевременном 
оказании консультативной помощи, а при необхо-
димости — отправки специализированной бригады 
для выполнения канюляции, подключения ЭКМО и 
последующего выполнения межгоспитальной эваку-
ации любыми видами транспорта на разные расстоя-
ния, в том числе решая задачи, сопряженные с транс-
граничными эвакуациями.
Транспортная ЭКМО в настоящее время имеет 
достаточно низкий процент смертельных исходов в 
ходе эвакуации, порядка 0,2% [6, 14]. Последующая гос-
питальная выживаемость подобной категории паци-
ентов варьирует, но по разным источникам составляет 
более 50% [6–8, 13, 15]. В то же время, если считать 
негативным событием смертельный исход, наступив-
ший в течение первых 3 суток от момента транспор-
тировки пациента, то целесообразность выполнения 
столь сложного с технической точки зрения и затрат-
ного мероприятия может быть поставлена под сом-
нение. Именно поэтому, накапливая свой опыт меж-
госпитальной эвакуации с применением технологии 
транспортной ЭКМО, для нас важным было оценить 
исходную тяжесть пациента и сопоставить ее с целым 
рядом объективных параметров, которые в конечном 
счете нам помогли бы ответить на самый главный 
вопрос – о целесообразности планируемого меропри-
ятия в рамках общей концепции перевода пациентов 
в специализированные центры ЭКМО-терапии. Россия 
имеет 11 часовых поясов и самую большую площадь 
территории — 17,1 млн км2, для сравнения на втором 
месте по этому показателю Канада — 9,98 млн км2, 
что делает еще более актуальной концепцию межгос-
питальной транспортировки пациентов в условиях 
экстракорпоральной поддержки в крупные региональ-
ные центры ЭКМО-терапии. В 2017 г. в России был 
создан Регистр «РосЭКМО» [16], в котором объединены 
данные состоявшихся межгоспитальных медицинских 
эвакуаций с применением транспортной ЭКМО при 
изолированной сердечной и дыхательной недостаточ-
ности или их сочетании при разных нозологических 
диагнозах. 
Цель исследования: обобщить и проанализиро-
вать данные транспортных случаев ЭКМО за период с 
2014 по 2020 г., выполненных тринадцатью клиниками 
в разных городах и регионах Российской Федерации.
МАтеРИАл И МетОДы
Представленное исследование является ретроспек-
тивным мультицентровым. На базе регистра РосЭКМО, 
мы обобщили и проанализировали в рамках 1-ого 
этапа опыт представленных клинических случаев за 
период с 2014 по март 2020 г. В мультицентровое (13 
клиник на территории РФ) исследование вошли 68 
межгоспитальных эвакуаций в условиях транспортной 
ЭКМО. В исследование вошли пациенты всех возрас-
тных групп, однако позже дети младшей возрастной 
группы «до 1 года» были исключены из сравнитель-
ного анализа из-за небольшого количества данных 
пациентов (2 случая), к тому же имеющих существен-
ные анатомо-физиологические отличия, влияющие 
на методику проведения ЭКМО. Критериями подклю-
чения ЭКМО перед предстоящей межгоспитальной 
эвакуацией во всех случаях являлись международ-
ные рекомендации ELSO (https://www.elso.org/). Были 
проанализированы истории болезни пациентов: по 
частоте преобладания дыхательной (дн), циркуля-
торной (цн) недостаточности, их комбинации (д-цн) 
недостаточности, в том числе развития рефрактерной 
сердечно-легочной реанимации (СЛР); по схеме пер-
фузии (VV, VA, VAV, VVV, VA+Vent); по виду канюля-
ции (пункционно, хирургически). Все 13 клиник, осу-
ществивших транспортировки пациентов в условиях 
ЭКМО, мы разделили на две подгруппы по количеству 
выполненных межгоспитальных эвакуаций: первая 
подгруппа (10 клиник) — «клиники с активом менее 
10 случаев», вторая (3 клиники) — «клиники с акти-
вом более 10 случаев». Первая и вторая подгруппы 
выполнили 20 и 48 эвакуаций соответственно. В этих 
подгруппах сравнивали госпитальную выживаемость 
и трехсуточную летальность от момента осуществле-
ния межгоспитальных эвакуаций как критерия нега-Рис. 1. MECC-система I типа
Fig. 1. MECC of the I type
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тивного влияния транспортировки. Общее количество 
выполненных эвакуаций мы также проанализировали 
по годам, для понимания среднегодовой частоты в 
их потребности. Был получен и проанализирован ряд 
параметров, сопряженных с технологией медицинской 
транспортировки в условиях ЭКМО: виды транспорта 
(реанимобиль1, вертолет, самолет), дистанция и про-
должительность эвакуации. Нами была выполнена 
предварительная оценка пациентов с точки зрения 
рисков предстоящей транспортировки и вероятности 
летального исхода по шкалам SOFA и APACHE IV до 
подключения ЭКМО в стационаре, откуда забирали 
пациента Т1 до начала эвакуации, и повторная оценка 
пациентов по этим же шкалам уже после подключения 
ЭКМО на этапе эвакуации Т2.
РеЗУльтАты 
По результатам выполненного 1 этапа ретрос-
пективного мультицентрового исследования были 
проанализированы случаи транспортной ЭКМО 
(n=68). Ежегодно выполняли от 2 до 21, в среднем 
10,57±7,14 процедур (рис. 2).
Из них: при дыхательной недостаточности днЭКМО 
52 пациента (76,47%), при циркуляторной недоста-
точности цнЭКМО 6 (8,82%) и сочетании дыхатель-
но-циркуляторной недостаточности д-цнЭКМО 10 
(14,7%), в том числе развившейся рефрактерной к 
традиционной СЛР, клинической смерти до подклю-
чения слрЭКМО — 5 (7,35%). Все подключения были 
выполнены периферической канюляцией, преиму-
щественно пункционным (64 — 91,12%) способом, за 
исключением 4 наблюдений (5,88%), потребовавших 
открытой хирургической канюляции сосудов, вклю-
чая 2 случая у детей младшей возрастной группы. 
При этом использовали разные схемы проведения 
перфузии в зависимости от клинической ситуации: 
вено-венозная VV — 54 (79,4%), вено-артериальная 
VA — 10 (14,7%) наблюдений, а также более сложные 
схемы, применяющиеся при риске развития синдрома 
«Арлекина» – вено-артериально-венозная VAV 2 (2,9%), 
при необходимости декомпрессии левого желудочка 
VA+Vent 1 (1,5%) или в случаях недостаточного притока 
по заборной венозной магистрали, требующего допол-
нительной венозной канюляции VVV 1 (1,5%) (табл. 1).
Средний возраст больных составил 38±12 (CI 95%) 
лет — от 15 (0)2 до 64 лет. При этом возрастную 
группу старше 60 лет составили 5 пациентов (7,4%). 
Распределение между мужчинами и женщинами в 
общей выборке наблюдений составило 54,5% и 45,5% 
соответственно.
В ходе эвакуаций были задействованы разные 
виды транспорта: реанимобиль (n=68) (100%)1, вер-
толет (n=6) (8,82%), самолет (n=11) (16,18%). При этом 
если говорить об использовании автомобиля в качест-
ве единственного средства доставки пациентов (n=51), 
то доля подобного сценария эвакуации составила 75%. 
Средняя дистанция межгоспитальной транспортиров-
ки в условиях ЭКМО составила 423±89 км (CI 95%) [1; 
2800], при этом дистанция по медиане всех выполнен-
ных эвакуаций составила Ме=30 км. Среднее время в 
пути 175±14 мин (CI 95%) [24; 393]. Вероятность смер-
тельного исхода у пациентов, предварительно оценен-
ных по шкалам SOFA и APACHE IV перед этапом эва-
куации, составляла 56,05% и 40,37% соответственно, 
однако на фоне подключения пациентов к аппарату 
ЭКМО на этапе эвакуации снижение этой вероятности 
за счет стабилизации витальных функций состави-
ло по тем же шкалам до 46,38% (p<0,0001) и 28,29% 
(p<0,0001), что в 1,2 и 1,4 раза меньше соответственно. 
Стоит отметить отсутствие смертельных исходов в 
ходе осуществления межгоспитальных транспорти-
ровок пациентов в условиях ЭКМО (см. табл. 2). При 
сравнении в подгруппах всех тринадцати клиник, осу-
ществивших транспортировки пациентов в условиях 
ЭКМО: 1-я «клиники с активом менее 10 случаев» (10 
клиник) и 2-я «клиники с активом более 10 случаев» 
(3 клиники), — было выполнено 20 и 48 эвакуаций 
соответственно, при этом госпитальная выживаемость 
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Примечания: * — слрЭКМО как часть д-цнЭКМО; дн — дыхательная недостаточ-
ность; д-цн — дыхательно-циркуляторная недостаточность; СЛР — сердечно-
легочная реанимация; цн — циркуляторная недостаточность; ЭКМО — экстра-
копоральная мембранная оксигенация; VA — вено-артериальная перфузия; 
VAV — вено-артериально-венозная перфузия; VV — вено-венозная перфузия; 
VVV — вено-венозная перфузия, требующая дополнительной венозной канюля-
ции; VA+Vent — вено-артериальная перфузия при необходимости декомпресии 
левого желудочка
Notes: * — слрЭКМО as part of д-цнЭКМО; дн — respiratory failure; д-цн — respiratory 
and circulatory failure; СЛР — cardiopulmonary resuscitation; цн — circulatory failure; 
ЭКМО — extraoral membrane oxygenation; VA — vein-arterial perfusion; VAV — vein-
arterial-venous perfusion; VV — vein-venous perfusion; VVV — vein-venous perfusion 
requiring additional venous cannulation; VA + Vent — vein-arterial perfusion in case 
of left ventricular decompression
1 Реанимобиль применялся во всех случаях транспортного ЭКМО, в том 
числе как один из этапов (плечо) доставки.
2 Два случая транспортного ЭКМО у детей раннего возраста (5 дней и 
2 месяца) из-за небольшого количества пациентов данной возрастной 
категории были исключены из сравнительного анализа возрастных 
групп.
Рис. 2. Ежегодное количество транспортных 
экстракорпоральных мембранных оксигенаций на 
территории Российской Федерации по данным Регистра 
«РосЭКМО»
Fig. 2. The annual number of transport extracorporeal membrane 
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Та бл и ц а  2
Данные анализа транспортных сценариев ЭКМО 
регистра «РосЭКМО»
Ta b l e  2
Data of the analysis of transport scenarios ECMO register 
“RosECMO”
Основные характеристики Всего пациентов, n=68*
Возраст, лет 37,56±12,62 
(CI 95%)
[0; 64]*
Пол, % Мужчины 54,5 Женщины 45,5
SOFA смертность до ЭКМО, % 56,05±6,93 
(CI 95%)
[33,3; 95,2]
APACHE IV риск смертности до ЭКМО, % 40,37±5,27 
(CI 95%)
[5; 90,3]
SOFA смертность на ЭКМО, % 46,38±6,22 
(CI 95%)
[33,3; 95,2]
APACHE IV риск летальности на ЭКМО, % 28,29±5,07
(CI 95%)
[3,9; 82]
Дистанция эвакуации на ЭКМО, км 374±172 
(CI 95%)
[1; 2800]





Реанимобиль, n (%) 68 (51)** 100% (75%)**
Вертолет, n (%) 6 8,82%
Самолет, n (%) 11 16,18%
Летальность при транспортировке на 
ЭКМО, n, %
0 0%
Продолжительность ЭКМО, сут 11±2,24 (CI 95%) [1; 59]
Отсоединен от ЭКМО, n, % 40 58,82%
Выписан из стационара, все клиники, n, % 33 48,52%
Выписан из стационара, клиники с акти-
вом менее 10 случаев, n, %
8 40%
Выписан из стационара, клиники с акти-
вом более 10 случаев, n, %
25 52,08%
Умерли после транспортировки на ЭКМО 
в течении трех дней, все клиники, n, %
10 14,93%
Примечания: * — два случая транспортного ЭКМО у детей возраста 5 дней и 
2 месяцев из-за небольшого числа пациентов данной возрастной категории 
были исключены из сравнительного анализа возрастных групп. ** — только 
реанимобиль, одно плечо доставки. ЭКМО — экстракопоральная мембранная 
оксигенация
Notes: * — two cases of transport ЭКМО in children aged 5 days and 2 months were 
excluded from the comparative analysis of age groups due to the small number of 
patients in this age group. ** — only reanimobile, one delivery shoulder. ЭКМО — extra-
oral membrane oxygenation
составила в 1-й подгруппе 8 (40%) против 25 (52,08%) 
(p<0,0001) во 2-ой подгруппе. Общая госпитальная 
выживаемость всех транспортных случаев ЭКМО по 
данным регистра составила 33 (48,52%) при несколь-
ко большем количестве отсоединенных от аппарата 
ЭКМО пациентов 40 (58,82%) по причине восстанов-
ления функции легких и/или сердца. В то же время в 
течение 3 суток от момента выполнения межгоспи-
тальной эвакуации при проведении ЭКМО умерли 
10 пациентов (14,93%) без существенной разницы в 
подгруппах (табл. 2). 
ОБСУЖДеНИе
Сопоставляя клиники с опытом менее и более 
10 эвакуаций в условиях ЭКМО, мы видим существен-
ную разницу между клиниками, имеющими в своем 
активе единичные случаи, и теми, кто оперирует ста-
тистикой десятков или даже сотен случаев ЭКМО, 
включая транспортные сценарии. Так называемые 
более сложные схемы подключения (VAV, VA+Vent, 
VVV) контура аппарата ЭКМО используют исключи-
тельно клиники с большим опытом, они же прак-
тически не прибегают к хирургической постановке 
канюль, выбирают преимущественно пункционный 
способ. Как следствие, мы видим разницу в госпиталь-
ной выживаемости, которая достоверно ниже была в 
группе с меньшим клиническим опытом: 40% против 
52,08% (p<0,0001%). В то же время стоит отметить, что 
общая госпитальная выживаемость транспортных сце-
нариев ЭКМО во всех 13 клиниках РФ оказалась сопос-
тавима с данными международного регистра: 48,52% 
против 48,81% [17]. Таким образом, с одной стороны, 
можно говорить о соответствии результатов госпи-
тальной выживаемости между транспортными сцена-
риями ЭКМО, осуществленными на территории РФ за 
указанный период, в сравнении с общим пулом всех 
случаев ЭКМО международной статистики, и в этом 
смысле стратегия перевода пациентов из стационаров 
меньшего рангового уровня (доступности технологий) 
в более крупные стационары вполне себя оправдывает. 
С другой стороны, несомненно мы видим потенциал 
увеличения выживаемости пациентов при межгос-
питальных эвакуациях в условиях ЭКМО за счет при-
влечения к этапу выполнения транспортировки спе-
циализированных бригад с большим опытом, а также 
разработки и внедрения методических рекомендаций 
с эффективными критериями оценки риск/целесо-
образность предстоящей транспортировки в условиях 
ЭКМО. На эти мысли наводит доля пациентов, умер-
ших в течение 3 суток от момента выполненной меж-
госпитальной транспортировки — 14,93%. Летальность 
в этом случае, по мнению ряда авторов, может быть 
сопряжена непосредственно с эпизодом транспорти-
ровки, как дополнительным фактором стресса, спо-
собным усугубить тяжесть состояния пациента [18, 19]. 
Исследование показало, что подключение пациента 
к ЭКМО эффективно стабилизирует витальные функ-
ции, снижает риски предстоящей межгоспитальной 
эвакуации (см. табл. 1), однако для более точного про-
гнозирования необходима разработка шкалы, которая 
бы учитывала значимые параметры и сам факт при-
менения ЭКМО. К сожалению, практически все шкалы, 
широко применяющиеся для этой цели [20–25] не 
отражают, по нашему мнению, объективного прогноза 
у пациентов, которым планируется выполнить меж-
госпитальную эвакуацию в условиях ЭКМО. Ежегодное 
прогнозируемое число транспортных сценариев ЭКМО 
на территории РФ можно предположить на основании 
оценки средней: 10,57±7,14 (см. рис. 2), но накопление 
опыта и его дальнейший анализ могут существенно 
повлиять на эти параметры. В то же время за послед-
ние несколько лет, по международным данным, можно 
наблюдать рост эпидемиологических показателей слу-
чаев ЭКМО, в том числе транспортных, с 7 на 1 млн 
популяции до 35 на 1 млн [26]. В РФ пик c последую-
щим спадом общего числа случаев ЭКМО пришелся 
на 2017 г. (эпидемия гриппа А-H1N1) и составил всего 
лишь 0,5 на 1 млн [16], по другим данным, 2,4 на 1 млн 
[27], что пока в целом говорит о достаточно низкой 
активности применения этой технологии. Несмотря 
на то, что средняя дистанция с учетом задействован-
ных наземных и воздушных транспортных средств 
составила 423±89 км (CI 95%), все-таки основная доля 
межгоспитальных эвакуаций (75%) в условиях ЭКМО 
выполнена с помощью специализированных реанима-
ционных машин класса С и D, с дистанцией калькуля-
ции по медиане Ме=30 км. Можно предположить, что 
для решения региональных задач по осуществлению 
транспортных ЭКМО преимущественно будут задейс-
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твованы должным образом оснащенные реанимоби-
ли и вертолеты; межгоспитальные транспортировки 
на дальние расстояния с использованием самолетов 
(medical jet) скорее будут востребованы в значительно 
меньшем количестве в регионах с небольшой плот-
ностью населения и большим радиусом охвата тер-
риторий крупными многопрофильными центрами, 
располагающими возможностями проведения ЭКМО-
терапии. Кроме того, не исключаются сценарии транс-
граничных эвакуаций пациентов в условиях ЭКМО 
(первая подобная транспортировка с участием специ-
алистов из г. Бергамо, НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина, 
МЧС России выполнена в 2011 г. у ребенка с тяжелой 
сердечной недостаточностью в условиях поддержки 
имплантированной системой искусственного крово-
обращения VAD, требовавшей трансплантации серд-
ца). Безусловно, полученные данные требуют проведе-
ния дополнительных исследований, запланированных 
в рамках следующих этапов, результаты которых будут 
представлены в очередных публикациях, в частности 
оценки критериев транспортабельности, отражающих 
возможность применения ЭКМО. Но уже сейчас пред-
полагаем, что сделав ставку на стратегию развития 
специализированных центров ЭКМО-терапии, в ино-
странной литературе их называют “Hub ECMO Centers” 
[28], национальная система здравоохранения РФ смо-
жет улучшить показатели госпитальной выживаемос-
ти и экономической эффективности направления, о 
котором идет речь.
ЗАКлЮЧеНИе И ВыВОДы
Полученные нами результаты первого этапа иссле-
дования говорят о перспективности применения 
метода экстракорпоральной мембранной оксигенации 
на этапе межгоспитальной эвакуации, за счет эффек-
тивной стабилизации состояния пациента и досто-
верного снижения рисков вероятности смертельного 
исхода. Клиники с меньшим клиническим опытом 
показали достоверно худшие результаты госпиталь-
ной выживаемости пациентов, которым выполняли 
межгоспитальную транспортировку в условиях экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации по срав-
нению с клиниками с большим клиническим опытом, 
что может быть значимым аргументом в принятие 
модели развития специализированных региональных 
центров экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции. Накопленный за прошедшие 6 лет опыт и анализ 
новых данных регистра транспортных случаев экстра-
корпоральной мембранной оксигенации националь-
ной системы здравоохранения позволит сформулиро-
вать правильную траекторию развития этого метода и 
его применения в том числе на этапе до- и межгоспи-
тальных эвакуаций пациентов.
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RElEvANCE The present time can be called a period of accumulation of experience of national health systems in different countries of the world in the 
application of transport extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) technology at the pre- and inter-hospital stages of evacuation of patients to specialized 
ECMO-therapy centers. The role of such centers is to provide timely advice and, if necessary, perform inter-hospital evacuation.
MAtERIAl AND MEtHODS The study summarized and analyzed with the help of the national register “RosECMO” the own experience of 13 hospitals in the 
Russian Federation, who performed 68 inter-hospital evacuations under ECMO conditions by different modes of transport in patients of different age groups with 
symptoms of circulatory and respiratory failure. The following parameters were evaluated: characteristics of transport ECMO, clinical manifestations of potentially 
negative effects of transport, hospital survival, as well as the effect of experience (less and more than 10 cases of transport ECMO) of the presented clinics on 
the difference in the results obtained.
RESUltS Connecting patients to the ECMO device reduces the likelihood of death on the SOFA and APACHE IV scales by 1.2 times (p <0.0001) and 1.4 times 
(p<0.0001), respectively. Despite the absence of deaths during inter-hospital transportation of patients under ECMO conditions, 14.93% of patients died within 
3 days from the moment of their execution, without a significant difference in clinics with different practical experience. The overall hospital survival rate of ECMO 
transport scenarios in all 13 clinics of the Russian Federation was comparable to the data of the international register 48.52% versus 48.81%, at the same time it 
was significantly lower (1.3 times) in the group of clinics with less clinical experience 40% versus 52.08% (p<0.0001).
CONClUSION The results of the first stage of the study we obtained indicate the prospects of using the method of extracorporeal membrane oxygenation at 
the stage of inter-hospital evacuation, due to the effective stabilization of the patient’s condition and a significant reduction in the risks of the likelihood of 
death. Clinics with less clinical experience showed significantly worse results of hospital survival of patients who underwent inter-hospital transportation under 
conditions of extracorporeal membrane oxygenation compared to clinics with more clinical experience, which can be a significant argument in adopting a model 
for the development of specialized regional centers for extracorporeal membrane oxygenation. The experience accumulated over the past six years and the 
analysis of new data from the register of transport cases of extracorporeal membrane oxygenation of the national healthcare system will make it possible to 
formulate the correct trajectory for the development of the method of extracorporeal membrane oxygenation and its application, including at the stage of pre- and 
inter-hospital evacuations of patients.
Keywords: transport ECMO, register “RosECMO”, inter-hospital evacuation
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